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Forord	  ME-­‐pasienter	  og	  håp	  som	  fenomen	  er	  tema	  som	  opptar	  meg.	  Under	  skriveprosessen	  er	  dette	  blitt	  personlig	  og	  faretruende	  aktuelt.	  Mitt	  livs	  dypeste	  krise	  rammet	  meg	  den	  siste	  måneden	  og	  rystet	  mitt	  innerste.	  Veileder	  sr	  Benedicte	  Strøm	  har	  i	  denne	  tiden	  båret	  mitt	  håp.	  Håpet	  om	  å	  klare	  å	  gjennomføre	  når	  jeg	  følte	  jeg	  ville	  knekke.	  Håpet	  om	  å	  kunne	  fullføre	  studiet,	  denne	  oppgaven	  og	  bli	  sykepleier,	  i	  stedet	  for	  å	  gi	  opp.	  Hun	  har	  ikke	  bare	  veiledet	  meg.	  Hun	  har	  vært	  min	  håpsbærer.	  Jeg	  skylder	  også	  stor	  takk	  til	  mine	  venner	  og	  min	  familie	  for	  støtten	  i	  tunge	  stunder	  under	  skriveprosessen	  som	  ble	  lammet	  en	  lang	  periode.	  ”Du	  er	  rå,	  du,	  ”sa	  min	  21-­‐åring.	  ”Dette	  klarer	  du!”.	  	  	  	  	  	   	  	   Sammendrag	  Bakgrunn:	  Kronisk	  syke	  ME-­‐pasienter	  lever	  med	  intens	  utmattelse	  og	  funksjonsnedsettelser	  på	  grunn	  av	  mange	  nevroimmunologiske	  utslag.	  For	  å	  bevare	  livsmot	  trenger	  vi	  håp	  som	  er	  et	  grunnleggende,	  åndelig	  behov.	  I	  kontakten	  med	  ME-­‐pasienter	  har	  vi	  som	  sykepleiere	  mulighet	  for	  å	  gi	  samhandlingen	  og	  kommunikasjonen	  et	  innhold	  som	  kan	  bidra	  til	  	  håp.	  	  Hensikt:	  Hensikten	  her	  er	  bevisstgjøring	  av	  ME-­‐pasienters	  behov	  for	  håp,	  og	  undersøke	  hvilke	  faktorer	  hvilke	  faktorer	  bidrar	  til	  å	  opprettholde	  håpet.	  Metode:	  Som	  metode	  er	  det	  brukt	  systematisk	  litteraturstudie.	  Databasenesøkene	  er	  gjort	  på	  PubMed	  og	  Cinahl.	  Søkebegrep:	  coping,	  hope,	  nurse,	  hopelessness,	  chronic	  disease,	  nursing	  intervention.	   	  Funn:	  5	  artikler.	  Kriteriene	  de	  ble	  utvalgt	  etter,	  sikret	  at	  de	  på	  forskjellig	  måte	  belyste	  de	  aktuelle	  tema.	  	  Innhold	  i	  funnene:	  Kronisk	  syke	  pasienter	  ønsker	  hjelp	  til	  å	  finne	  håp	  uansett	  sykdomsstadie.	  Deres	  håp	  kan	  være	  innovervendte	  eller	  utovervendte	  og	  kan	  ha	  sin	  kilde	  i	  nåtiden	  eller	  fremtiden.	  God	  kommunikasjon	  og	  målrettede	  sykepleierintervensjoner	  fremmer	  håp,	  og	  mestringsevne	  vokser	  ved	  økt	  håp.	  Respektfull	  og	  vennlig	  samhandling,	  god	  sykepleierkontakt,	  stabilt	  tilstedeværelse	  av	  personale	  har	  innvirkning	  på	  opplevelse	  av	  håp.	  Kronisk	  syke	  opplever	  håp	  ved	  forskjellige	  livsfaktorer.	  Et	  fellestrekk	  er	  at	  åndelig	  og	  personlig	  selvutvikling	  og	  religion	  er	  en	  fremmende	  faktor	  for	  håp	  hos	  pasientene	  .	  	  Drøfting:	  Faktorer	  som	  bidrar	  til	  håp	  hos	  ME-­‐pasienter	  drøftes	  ved	  forsking	  og	  praksiserfaring.	  Det	  er	  behov	  for	  forskning	  på	  ME	  og	  åndelige	  behov,	  som	  håp.	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1.0 INTRODUKSJON	  
Det er estimert at pasienter med myalgisk encefalopati (ME) utgjør 0,1%-2,5% av 
befolkningen i Norge (Bakken et al. 2014). Til sammenligning er det i UK 0,2-0,4%, med 
estimerte kostnader på ca.35 milliarder britiske pund (Burns et al. 2012). Det er en overvekt 
av kvinner som rammes. Barn og unge rammes også, særlig i aldersgruppen 10-19 år og 
voksne rammes oftest i alderen 30-39 år. I Norge økte ME forekomsten i Bergen i 2004 i 
etterkant av et stort vannbåren giardiasisutbrudd (Bakken et al. 2014).  
Etter hva jeg har erfart og hørt av uttalelser fra helsepersonell i klinikken forstår jeg følgende: 
Sykdommen ME er ofte like invalidiserende som kreft, men det hersker uvitenhet, taushet og 
mistro rundt den. Forskning på lidelsen gir ikke noe entydig svar på dens etiologi, og det 
finnes ingen anerkjent medisinsk behandling å tilby disse pasientene.  
Dette er en pasientgruppe med en skjult lidelse. Behovet for kunnskapsbasert sykepleie til 
ME-pasientene er et tema som interesserer meg. Samfunnets anliggende er å gi adekvate 
behandlings-og omsorgstilbud til alle som er pasienter uansett om diagnosen er såkalt 
”lavstatussykdom” eller ei. Det motsatte kan øke lidelsene og dermed både de personlige og 
samfunnsmessige omkostninger.  
Det er flere spørsmål enn svar, mens enkelte forskere prøver å forstå de syke 
autoimmunologiske prosessene i kroppen til ME-pasienten, mener andre fortsatt at det er 
personligheten og psyken hos pasienten som spiller størst rolle. Håpet og troen på å noen gang 
komme i varig bedring kan være vanskelig å opprettholde, pasienten drukner i den daglige 
kamp for å opprettholde verdigheten i de enkleste gjøremål og her kan sykepleier møte mye 
oppgitthet og fortvilelse i hverdagen 	  
1.1	  Bakgrunn	  og	  begrunnelse	  for	  valg	  av	  tema	  
Interessen for temaet har oppstått i møte med flere personer som har ME, både som 
yrkesutøver og privatperson. En ME-pasient sa: ”Jeg føler meg like syk som et cellegiftvrak. 
Det hadde vært lettere å ha alvorlig kreft. Det dør man i hvert fall av ”. I	  lengere	  tid	  har	  håp	  som	  fenomen	  interessert	  meg.	  Det	  er	  begrenset	  kunnskap	  om	  ME-­‐pasienter	  tilgjengelig,	  når	  det	  gjelder	  åndelige	  behov	  som	  håp.	  Jeg	  ble	  nysgjerrig	  på	  hva	  som	  påvirker	  ME-­‐pasienters	  håp	  i	  en	  sykdomspreget	  hverdag.	  I	  dette	  litteraturstudium	  søker	  jeg	  å	  kombinere	  disse	  to	  temaene	  og	  belyse	  sykepleiers	  mulighet	  til	  å	  bidra	  til	  håp	  hos	  disse	  pasientene.	  Litteraturen	  som	  beskrives,	  belyser	  håp	  hos	  andre	  kronisk	  syke	  pasientgrupper.	  Overføringsverdien	  vurderes	  reel	  etter	  som	  det	  er	  flere	  likhetsfaktorer	  
	  	   5	  
som	  gjør	  seg	  gjeldende.	  	  Jeg	  fant	  at	  det	  er	  flere	  allmengyldige	  faktorer	  som	  bidrar	  til	  pasienters	  håp,	  og	  vurderer	  at	  dette	  er	  reell	  kunnskap	  om,	  hvordan	  ME-­‐pasienter	  kan	  bevare	  håpet.	  
 En lege som selv hadde ME sa følgende: ”Det er ingenting av det du holder kjært som denne 
sykdommen ikke kan ta fra deg. Ingenting” (Jelstad 2011:11). ME er en sykdom som rammer 
nervesystemet og immunsystemet. ME-pasienter opplever mistro og manglende kunnskap til 
sykdommen og tvil om hvorvidt diagnosen er somatisk. Dette gjelder både iblant folk flest og 
blant helsepersonell og ellers i samfunnets hjelpeapparat. Det kan oppleves  belastende, da det 
ikke utløser den støtten og omsorgen som situasjonen tilsier (Kreyberg 2006). Forskning på 
sykdommen er fortsatt i startgropen,  og det ventes på behandlingstilbud, det ventes på hjelp, 
det ventes på svar. 
 
Følgende historie illustrerer hvordan det kan oppleves å leve med ME: 
Den middeladrende mannen som har vært en vellykket forretningsmann tusler inn i sofaen 
igjen etter å ha åpnet for hjemmesykepleien. Leiligheten er liten og luften dårlig, han makter 
ikke å rydde rundt seg. Han skulle få hjelp til å dusje, men han orker ikke i dag. 
Hjemmesykepleier ser seg rundt, prøver å komme på noe positivt å si. Bildene på hyllen 
vitner om en fortid med en vakker kone og 2 yngre barn. Nå er de ute av livet hans. Det hele 
begynte etter en dobbeltsidig lungeinfeksjon for 10 år siden.  Han ble aldri bra. Gjentatte 
mageinfeksjoner  og halsinfeksjoner plaget ham etter dette. Så plutselig en dag fikk han 
kraftige hodesmerter og ryggsmerter. Så var kreftene helt borte. Han orket ikke å ta seg ut av 
huset, hukommelsen ble dårlig. Han måtte avvikle sin forretning. Legen mente det bare var 
stress. Undersøkelsene var resultatløse, bortsett fra gjentatte infeksjoner og et påfallende lavt 
blodtrykk. Kona skjønte ikke at han ikke kunne ta seg sammen, de fant jo ingenting på 
prøvene. Han ble da deprimert og lukket seg inne i seg selv, venner sluttet å komme og 
jobbkontakter forsvant.  Kona forlot ham etter en stund, tok med barna, huset ble solgt og han 
måtte flytte alene til en liten leilighet. Det ble en stor belastning å oppsøke behandling for 
depresjon når det eneste han ønsket var å få kreftene tilbake. Han måtte karre seg til psykolog 
med de siste krefter han hadde. Men en diagnose krevdes av NAV, da de ble koblet inn når 
sparepengene på alle bankkonti var slutt. Han bruker nå minimalt med penger, har ikke råd til 
alternativ behandling, for han må jo betale barnebidragene. Sykepleier gir opp å finne på noe 
og spør: ”Hvordan har du det i dag? ”. Svaret lyder: ”Ta 50 kg på ryggen, ingen mat på 3 
døgn, ingen søvn på 3 døgn…og så begynn å gå opp Mount Everest, hver skritt opp glir du to 
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tilbake. Sånn føles det å gjøre noe som helst i dag. Du skjønner, jeg hadde besøk av barna for 
noen dager siden og måtte gjøre litt. Det straffer seg en hel uke etterpå».  
 
Det å ha håp er svært sentralt i livet, og er spesielt essensielt for å kunne klare å håndtere 
sykdom, og å forberede seg til døden (Miller 2007). Sykepleier bør ha kunnskap om håp og 
dets betydning for kronisk syke, og målet for sykepleien er å støtte pasientens håp. Ramme og 
plan for utdanningen inneholder også dette aspektet, slik at temaet og problemstillingen er 
relevant og aktuell (Fagplan 2014). 
Pårørende til kronisk syke er alltid en viktig faktor, men her i denne oppgaven er det 
sykepleiefaglige i pasientkontakten det sentrale. Jeg ønsker med denne oppgaven å finne svar 
på hva man som sykepleier har å stille opp med når håpløsheten truer med å ta overhånd hos 
ME pasienter, med deres utmattede kropp som har skapt en utmattende situasjon. Håp er en 
grunnleggende faktor i pasientens hverdag med sykdommen, i en kamp for å holde seg oppe.  
	  
1.2	  Presentasjon	  av	  problemstilling	  
«Hvilke faktorer bidrar til ME pasienters mulighet til å opprettholde håpet»? 
 
1.3	  Begrepsavklaring	  
Forforståelse er et uttrykk for den forståelseshorisont eller fordommer vi har til fenomenet 
som vi undersøker, som gir fenomener mening. Gjennom dialog med det nye som presenteres, 
blir forforståelsen satt på prøve, og den endres slik at ny mening og kunnskap vinnes 
(Thomassen 2013).	  	  
1.4.1.	  Håp	  
Innenfor det helsefaglige og det medisinske feltet har mennesket alt for ofte blitt sett på 
utelukkende som kropp og psyke, og med et ensidig medisinsk fokus på psyken. Gradvis har 
man blitt opptatt av at også mindre målbare faktorer påvirker menneskets helse- som håp, 
indre styrke og motivasjon. Mennesket er både meningssøkende og meningsskapende. Vi har 
evnen til å håpe, en faktor som har avgjørende betydning for helse, liv og død. Vi har alle noe 
vi tror på som særskilt og verdifullt, som sier noe om hva som er genuint viktig for oss. Tro 
kan innebære gudstro –for eksempel å regne med en guddommelig skaperkraft. Mennesket 
som åndsvesen rommer dermed faktorer som frihet, ansvar, valg, vilje, menneskesyn 
(Leenderts 2014). Tradisjonelt sett er håp blitt sett på som et viktig område innen den kristne 
tro, og er ifølge Eriksson (1991), den første og mest grunnleggende menneskelige egenskap. 
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Det finnes ingen universell forståelse av håp, men Travelbee (2005) viser til seks 
karakteristika av håp. For det første er håp karakterisert av forventningen om å få hjelp av 
andre, det er fremtidsrettet, har med valg å gjøre, med ønsker, det er relatert til tillit, til sist har 
håp med mot og utholdenhet å gjøre. Disse former for håp kan styrke individet til å håndtere 
vanskeligheter og stress som følger sykdom, lidelse og død (ibid). 	  
1.4.2.	  Myalgisk	  encefalomyelitt	  
ME betyr myalgisk encefalomyelitt, som er en ødeleggende og medisinsk uforklarlig tilstand. 
Kronisk utmattelse og omfattende symptomer fra nerve- og immun systemene som varierer i 
intensitet, samt residiverende tretthet som alltid er tilstede. Det er i forskning og artikler oftest 
brukt betegnelsen ME/CFS, da chronic fatigue syndrome i årevis har vært sentralt for 
medisinsk forståelse av sykdommen. Dette er nå utdatert, på grunn av ny viten, og jeg bruker 
derfor konsekvent ME i denne oppgaven (Carruthers et al. 2011). 	  
	  
1.5	  Avgrensning	  av	  oppgaven	  
Denne oppgaven omhandler lett, moderat til alvorlig rammede ME- pasienter alder over 19 år. 
Disse kan sykepleier møte de fleste steder i helsevesenets kommunale omsorg og behandling, 
i hjemmesykepleien,  og behandling  på sykehus, de aller sykeste som må pleies på sykehjem. 
Når det gjelder faktorer som har innvirkning på håp, er jeg klar over at de hemmende faktorer 
også er viktige for sykepleier å kjenne til, men jeg ønsker å fokusere på de fremmende 
faktorer i denne oppgaven.  
2.0	  Teori	  
For å kunne utforske hvordan håpets dimensjon hos ME pasienter kan påvirkes av sykepleier, 
vil jeg presentere teori som kan belyse problemstillingen. Dette omfatter sykdommen ME, og 
hvordan det er å leve med ME. Jeg vil forsøke å beskrive betydningen av håp, mening og 
samhandling med sykepleier slik som beskrevet er i relevant litteratur. Det finnes mange 
kilder som kunne vært brukbart til dette formål. Derfor finnes det andre, som muligvis kunne 
vært bedre enn de utvalgte. 
 
2.1	  ME	  
ME er forkortelsen for ”benign myalgisk encefalomyelitis” (benign fordi sykdommen ikke er 
dødelig.) Sykdomsbildet har likhet med symptomene som sees ved betennelse i 
ryggmarg/hjerne, samt muskel-leddsmerter (Kreyberg 2008). Det er en sykdom som oftere 
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rammer kvinner enn menn (Fluge et al. 2011). Langvarig utmattelse som forverres 
uforutsigbart ved uforholdsmessige små belastninger, uten bedring ved hvile. I tillegg er 
typiske symptomer: søvnløshet, ikke-restituerende søvn, hovne lymfeknuter, ortostatiske 
forstyrrelser, nedsatt hukommelse, overfølsomhet for sanseinntrykk, hodepine og 
fordøyelsesplager (Burns et al. 2012). Utmattelsestilstanden rammer ofte etter en foregående 
infeksjon, stress eller trauma. Diagnosen kan først stilles når andre aktuelle tilstander er 
utelukket, og man velger utredning utfra hvilke underliggende differensialdiagnoser det er 
aktuelt å utelukke i det enkelte tilfelle (Tveito & Lillestøl 2012).  
 
Sykdomsmekanismen er foreløpig uforklart, og infeksiøs årsak er ikke underbygget i alle 
funn, selv om man vet at omfattende inflammasjon spiller inn, dog ikke inflammasjon i vanlig 
forstand. Forskjellige terminologi- og diagnostiseringskriterier er brukt på ME- pasienter, 
hvilket påvirker vurderingen av utbredelse og forekomst av ME i befolkningen (Bakken et al. 
2014). Medisinsk viten strever med forstå etiologien og sykdomsprosessens natur, men siden 
man vet at multisystemisk nevropatologi er involvert på flere plan, står ME på WHO sin 
Internasjonale klassifikasjonsliste over sykdommer (ICD G93.3)(Carruthers 2011). Forskning 
viser at det ikke er psykisk helse som er årsak til sykdommen. To norske leger er i gang med 
et større forskningsprosjekt nå, på bakgrunn av tidligere interessante resultater. 
Forskningsprosjektet gikk ut på at cellegiften Rituximab utprøvdes på ME-pasienter med det 
utgangspunktet at ME er en autoimmun sykdom (Fluge et al. 2011). Der skjer kort fortalt det 
at B-cellene i immunforsvaret blir kraftig redusert. Det var markant bedring av ME-
symptomer på flere plan hos en del av pasientene. Forbedringen kom 2-7 måneder etter 
behandling i form av en dose cellegift intravenøst. De fikk som forventet tilbakefall etter 2-15 
måneder da virkingen av dosen med cellegiften opphørte. To pasienter fikk imidlertid ikke 
tilbakefall (Fluge et al. 2011).   
 
2.1.1	  Å	  leve	  med	  ME	  
Det som oppleves som store forandringer i et menneskeliv opplever vi som stress. Stress i 
menneskelivet forstås som et resultat av en overskridelse av den helt bestemte balanse som 
eksisterer mellom en persons avgrensede ressurser og hans omgivelser. Overskridelsen 
medfører at personens velvære vil være truet. Den utløsende faktor for stress kan være for 
eksempel en livstruende sykdom, dette er en stor forandring i et menneskes liv (Lazarus & 
Folkman 1984). 
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Som med mange andre hendelser som et menneske ikke har kontroll over, medfører sykdom 
at alt som tidligere har hatt mening, forandrer seg (Fjerstad 2012). 
 
Det er grader av hvor hardt ME rammer, og alvorlighet ved denne sykdommen. Grovt 
inndeles den i følgende grader: lett til moderat, alvorlig ME og svært alvorlig invalidiserende 
ME (Tveito & Lillestøl 2012). 
 
Til og med å tenke oppleves ofte som fysisk belastende bokstavelig talt, ikke psykisk tungt, 
men fysisk tungt. Det er uttalt trettbarhet under tankeprosesser (kognitiv svikt), som forsterkes 
til fysisk ubehag når den syke settes under press (Kreyberg 2011). ME-pasienten kan bli 
fortalt av uvitende, at de har et psykisk problem -eller at de kun innbiller seg de er syke 
(Jelstad 2011). Kronisk syke pasienter er naturligvis preget av sin nedsatte funksjon i 
kroppen. Kroppen og kjente sykdommer er lett å snakke med helsepersonell om, mens 
skammen, sorgen og redselen er følelser det ikke snakkes om, og da” finnes de ikke” (Fjerstad  
2012).  
 
Det er et mønster med økende fysisk og mental svikt etter aktivitet. Søvnløshet er et plagsomt 
symptom. Hos de sykeste kan reaksjonen komme brått, dramatisk og langvarig. 
Aktivitetsnivået må derfor kun økes i små skritt under perioder med bedring. Mange alvorlig 
syke ME-pasienter pleies hjemme av familiene sine, ofte i årevis, uten at det gis vesentlig 
støtte, avlastning eller veiledning (Kreyberg 2007). Funksjonell status og velvære er ofte 
sterkt påvirket på grunn av lavt blodtrykk, og intens influensafølelse ved selv uforholdsmessig 
liten aktivitet (Bakken et al. 2014). Smerteterskelen har vist seg å være påvirket at 
sykdommen. Nye studier viser at smerter tåles i langt mindre grad av unge personer med 
kronisk utmattelse (Winger et al. 2014). Mestringsstrategiene som andre kan benytte ved 
skader og kroniske sykdommer er ME-pasienter mer eller mindre avskåret fra å bruke på 
grunn av den utmattelse all aktivitet medfører (Kreyberg 2011). 
	  
2.2	  Behovet	  for	  håp	  og	  mening	  
Håp er en grunnleggende menneskelig egenskap og mangel på håp ender ofte med døden 
(Frankl 1971). Behovene for håp og mening er de grunnleggende åndelige behov, uavhengig 
av livssyn eller religiøs tilknytning, men hvor personen finner kilde til håp og mening 
avhenger av om de har en religiøs tilknytning eller ikke. For eksempel kan det være 
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meningsfylt å ha en god jobb, mens for andre er det familien eller Gud som er viktigst (Strøm 
2015).  
Håpet innehar ifølge Travelbee (2005) ulike aspekter. Forventningen om å få hjelp av andre, 
det er fremtidsrettet, har med valg å gjøre, det handler om ønsker, om tillit, utholdenhet og om 
mot. Håpløsheten kan motsatt gjøre mennesket overveldet av problemer som føles nytteløst å 
forsøke å løse. En er da orientert mot nåtiden og ikke mot fremtiden. ME-pasienten har økt 
sårbarhet for dagsform og ytre stimuli, og påvirkninger både på det psykiske og fysiske planet 
(Tveito & Lillestøl 2012). Opplevelse av sammenheng, også kalt for OAS, er en teori om at 
den, som ser en mening på et eller annet plan, får en større bæreevne for lidelsen. Denne 
opplevelsen av sammenheng i tilværelsen er en mulig fremmende faktor for økt 
immunologisk motstandskraft mot ting som truer organismen (Antonowsky 2003). Dersom en 
skjønner at det er en slags sammenheng eller en hensikt i det å måtte lide, kan det føre til at 
det oppdages en mening med lidelsen. Lidelse er felles for hele menneskeheten. En tanke er, 
at dette er en form for perspektiv som også kan bidra til å utholde smerten (Frankl 1971). 
Hvor kilden til håpet befinner seg for ethvert menneske er naturligvis svært individuelt, men 
desto mer essensielt å vinne kunnskap om, i forhold til å kunne møte pasienten på riktig sted 
(Strøm 2015).  
 
 
2.3	  Mestring	  
Når et menneske kommer i belastende situasjoner, mestrer man utfordringene på forskjellig 
måte. Med mestring menes de kognitive og atferdsmessige tiltak- som er i stadig endring –og 
som gjøres for å kunne håndtere de spesifikke eksterne eller interne krav som grenser til å 
overstige de ressursene personen har (Lazarus & Folkman 1984). Alle fysiologiske 
omstillinger er stressende for ME-pasienten, og når den syke presses til å arbeide mot de 
begrensningene sykdommen byr på, fremkalles symptomøkning (Kreyberg 2008). Fra 
helsepsykologien sies det, at helse ikke bare påvirkes av biologiske forhold i kroppen, men 
også tanker og følelser; hvordan man relaterer til andre mennesker spiller inn, samt levekår. 
Motstandskraft mot sykdom styrkes av å fremme trivsel, mestring og opplevd kontroll. Her 
finnes det faktorer som fremmer helse og faktorer som utgjør risiko for sykdom (Fjerstad 
2012). Det hevdes at det er tre overordnede temaer som gjør livet verdt å leve: Positive 
følelser (det gode liv) engasjement (det engasjerte liv), mening (det meningsfulle liv). Dersom 
en opplever å ha positive følelser og styrker, gir det glade ringvirkninger som fungerer som 
buffere mot psykiske plager og det bygger opp under menneskets motstandskraft (Fjerstad 
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2012). Personlige egenskaper som besluttsomhet og mot er viktig for å mestre sitt liv, og 
håpet kan gi næring til stahet og pågangsmot for å klare seg igjennom (Strøm 2015).  
 
Man vet at mestring av lidelse og sykdom fremmes ved at pasienten opplever å få omsorg for 
sine åndelige behov. Sykepleiers nærvær, respekt for pasientens tro, kontakt med familie, 
venner og prest, samt pasientens egen tro bidrar til opplevelse av åndelig velvære og håp. Det 
er tale om to typer håp, det horisontale og det vertikale, som ikke gjensidig utelukker 
hverandre (Strøm 2015). Når et menneske utelukkende har sine håp i tilværelsen knyttet opp 
til det som handler om denne verden, kan det være veldig fortvilende når disse håp brister. Da 
kan det være en styrke å ha det vertikale håp å holde seg til. Mestringsprosessen kan fremmes 
hos pasienter med behov for religionsutøvelse, ved at religionsutøvelsen fungerer som en 
ressurs for dem (Strøm 2015). Henderson blir sitert for at håp er et åndelig behov, og at det er 
 en del av den generelle sykepleie å respektere pasientens åndelige behov i enhver 
 situasjon, og å hjelpe ham å få tilfredsstilt dette. Har religionsutøvelse stor betydning 
 for en person når han er frisk, er den langt mer vesentlig når han er syk 
       (Henderson ifølge Strøm 2015:915).	  
 
Det å ha oppnåelige mål og å ha en retning gir både håp og mening til pasientene. Alle 
mennesker har behov for mening for å mestre sitt liv, men det er spesielt viktig å ha en 
strategi eller en følelse av trygghet og velvære etter hvert som pasienten blir svekket (Strøm 
2015). 	  
 
2.4	  Tiltak	  for	  å	  opprettholde	  håpet	  ved	  ME	  
Det finnes ikke dokumenterte behandlingsformer for ME-pasienter på markedet i dag, og en 
del som tilbys vil derfor være eksperimentelt. Pasienten kan for eksempel trenge støtte til å 
takke nei til behandlingsformer de ikke føler for å prøve. Flere har gjort erfaring med at 
alternative  former for behandling kan forverre tilstanden. I denne sammenheng har sykepleier 
en nøkkelrolle for å hjelpe pasienten til å forstå sine ME-symptomer og sørge for den 
individuelle støtten som trenges for å mestre situasjonen (Burns et al. 2011). 
 
Sykepleier som jevnlig er i kontakt med pasienten kan oppmuntre til høy grad av styring av 
hvordan kan bruke ressursene sine i hverdagen. Planlegging er helt nødvendig. Det eneste 
som har samme effekt på alle med ME, er aktivitetstilpasning (Kreyberg 2011). 
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Åpenhet til omgivelsene og kunnskap om hvordan sykdommen arter seg kan hjelpe pasienten. 
Det oppnås nemlig mest rehabilitering eller symptombegrensning ved å bruke ganske 
nøyaktig 1/3 av de få kreftene du føler du til enhver tid har. Faren for å få et tilbakeslag med 
mange sengeliggende dager, sår hals/ magetrøbbel og total kraftløshet er større, jo mindre 
energi som er på lager. Rehabiliteringen uteblir, og en går i en evig ond sirkel. Derfor er en 
knallhard prioritering et nødvendig ledd i å opprettholde krefter til basale nødvendigheter. 
Trivialiteten i dette liv blir da ofte så stor, at en psykes kraftig ut (Kreyberg 2011). Glede og 
humor som kan adsprede fra de triste tankene er viktig for mange. Det kan gi en følelse av 
sorgløshet og man opplever velvære og man mestrer bedre de svekkede funksjonene en må 
leve med. Humoren bidrar til at man opplever en viss avstand til både situasjonen og 
forvirrede følelser (Strøm 2015). Ideelt sett ville en manager/mentor være en stor hjelp; en 
som kan gripe inn, oppmuntre pasienten til å holde seg på matten, før en presser seg selv til å 
gjøre alt det omverdenen forventer, hvilket alt for ofte ligger langt utenfor toleransegrensen. 
(Kreyberg 2008). Symptomene forverres ofte mye ved aktivitet, for de fleste med forsinket 
reaksjon. ME-pasienten som typisk ligger nede og kjenner håpløsheten sige innover seg kan 
ofte trenge hjelp til å sette seg små delmål for å mestre dagens utfordringer (Kreyberg 2011).  
  
2.4.1.	  Samhandling/støtte	  
En pasient er først og fremst en person. For at sykepleier skal kunne gi omsorg til en som 
lider på den ene eller den andre måten, må hun kunne romme å bli kjent med den andre som 
person, og gjennom et menneske-til-menneske forhold nå frem med sykepleien som er 
nødvendig. Den erkjennelse av at den andre har det vondt, medfører at sykepleier blir 
bevisstgjort sitt ansvar. Det er viktig for pasienten å oppleve seg tatt på alvor. Tilgjengelighet 
og villighet til å snakke med den syke om det han er opptatt av, eventuelt hans angst og frykt, 
er avgjørende for at han skal oppleve seg hjulpet. Dersom en skal kunne formå å få samtaler 
som er opplysende i den grad at det kan hjelpe pasienten, er det nødvendig med tillit mellom 
sykepleier og pasient. Dette innebærer at sykepleier må ha kunnskap om sykdommen, 
innlevelses evne og gode kommunikasjonsferdigheter, samt at hun må kunne gi av seg selv -
uten å miste profesjonalitet og fokus i samhandlingen (Travelbee 2005). Det 
mellommenneskelige forhold er av mange pasienter sett på som viktig for å opprettholde 
håpet. En meningsfylt relasjon, og det å ha betydning for andre og føle at man er en del av en 
større sammenheng bidrar i vesentlig grad. Pasienter opplever det også viktig at noen er villig 
til å lytte til det som opptar dem (Strøm 2015). 
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2.4.2.	  Kommunikasjon	  
Å kommunisere med respekt og å bygge opp under pasientens verdighet kan øke pasientens 
tillit. Pasienter som opplever at deres individualitet blir akseptert, verdsatt og godtatt har 
større opplevelse av håp (Strøm 2015). Han trenger å oppleve at den andre er til stede på en 
god måte og erkjenner pasienters og pårørendes lidelser (Kreyberg 2011). Det kan være en 
hjelp til å styrke håpet hos pasienten ved å oppfriske gode minner. For eksempel se bilder og 
snakke om gledelige opplevelser fra tidligere og tenke tilbake (Strøm 2015). Som sykepleier 
må en være bevisst på styrker og svakheter ved egne kommunikasjonsferdigheter (Eide & 
Eide 2007). Målet og hensikten for sykepleie er uforanderlig og overordnet og utgjør det 
endelige målet for alt sykepleierarbeid. Innsikt i hvordan samhandling og kommunikasjon kan 
føre frem, er forutsetning for mål og hensikt (Travelbee 2005). Det er viktig å reflektere over 
nonverbal adferd hos pasienten, som tristhet, engstelse, sinne og opphisselse. Annen adferd 
som indikerer at pasienten har åndelige smerter, bør tas like seriøst som det var fysiske 
smerter. Og da kan det være legitimt å starte en samtale med utgangspunkt i hvordan det 
oppleves å være syk og forsøke å støtte pasientens håp (Strøm 2015). 
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3.0	  METODE	  
Metode er ifølge Dalland (2012) redskapet i undersøkelsen en vil gjøre, veien en følger frem 
mot målet. For å oppnå problemløsning velges det middel som best tjener formålet; nemlig at 
den gir gode data. Den skal belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte 	  
3.1	  Valg	  av	  metode	   	  
Det er to typer metoder som brukes i forskning. Kvalitativ metode og kvantitativ metode får 
frem forskjellige data. Dalland (2012) skriver at det som kjennetegner kvantitativt orientert 
metode er vektleggingen av presis informasjon. Tall som gir målbar informasjon. Bredden i 
det som undersøkes fås frem, samt beregning av gjennomsnitt på en systematisk måte, 
samtidig som det skilles mellom forskjellige fenomener i dataene. Forsker søker forklaringer 
og er distansert som tilskuer til fenomenet han forsker på. Kvalitative studier legger vekt på at 
kvaliteten i gjengivelsen, dybden og særegenheten i fenomenet søkes gjengitt virkeligst 
mulig, slik at mening og opplevelse fanges opp. For å oppnå helhet, sammenheng og 
forståelse, ses fenomenet innenfra med deltakerperspektiv. 
Det er ifølge Dalland (2012) en målsetting å legge opp undersøkelsen slik at 
problemstillingen kan prøves og prinsippet er at det ikke bør undersøkes det som allerede er 
forsket på. Denne oppgave gjør bruk av kvalitativ metode, som utforsker publisert kunnskap 
om emnet.  Ingen av mine litteratursøk på ME-pasienter kombinert med søk på håp/ 
eksistensielle behov/åndelige behov ga resultat. Så vidt meg bekjent er ME-pasienter ikke 
blitt gjenstand for dokumenterte undersøkelser når det gjelder eksistensielle spørsmål. Dette 
bidro til min nysgjerrighet for temaet, og jeg valgte å resonnere meg frem til svarene ved å 
bruke min kunnskap om den situasjonen som ME pasienten har felles med andre kronisk og 
alvorlig syke pasienter. Jeg fant at det er flere allmengyldige faktorer som bidrar til pasienters 
håp, slik at kunnskapen kan overføres på ME-pasienter. 
 
3.2	  Litteraturstudie	  som	  datainnsamlingsmetode	  
Det er ulike måter å samle inn kvalitative data: Intervjuet som kan gi dybdeforståelse for 
hvordan andres verden oppleves. Ulike observasjonsformer er en annen 
datainnsamlingsmetode, der observasjonene settes sammen og tolkes til et bilde av de som 
observeres. 
Litteraturstudie er valgt på bakgrunn av tiden til rådighet, og som den mest tilgjengelige 
metode. Spørsmålet jeg har stilt, besvares på en måte som tydeliggjør tidligere forskning på 
området. Forskningsartikler som er systematisk utplukket leses i det øyemed å få svar på mitt 
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spesifikke forskningsspørsmål. Altså blir den tidligere forskning som tangerer inn på området 
tydeliggjort (Dalland 2012). 
 
3.3	  Inklusjons	  –	  og	  eksklusjonskriterier	  
Søket er avgrenset med «Human», «Peer review», «English» og til å gjelde voksne over 19 år. 
Videre ble kun artikler som var tilgjengelig i fulltekst tatt med. Jeg avgrenset videre søket ved 
å begrense meg til forskning gjort de siste 10 årene. 3 av de 4 artiklene er oversiktsartikkel, og 
den 4. er påsett at den ikke er brukt i oversiktsartikkelen. 
Jeg har tatt utgangspunkt i artikler med forskjellige temaer slik at jeg får belyst  
problemstillingen min best mulig.  	  
3.4	  Søkeprosedyre	  
Databasen jeg brukte var PubMed da dette er en stor og pålitelig søkemotor. Søkeordene jeg 
brukte var Coping sammen med håp , nurse i alle former (søkeord nurs*), chronic disease og 
nursing interventions. De aktuelle søkeord ble satt sammen i ulike kombinasjoner. Det et helt 
grunnleggende prinsipp at man vil ha nyeste forskning.  
Da det etter mange forsøk på litteratursøk ikke vistes å være skrevet artikler om håp hos ME-
pasienter, fjernet jeg ME fra søkeord for å få treff på håp og håpløshet, og la til coping (i 
betydningen å mestre), for da hadde jeg lest flere artikler som omhandlet håp sammen med 
mestring- hvilket er aktuelt i konteksten.  
Tabell 1: 
Pubmed søkt (2 juni 2015) 
Søk #  Begrep Resultat 
#1 Coping   126414 
#2  Hope 46076 
#3  nurs* 747598 
#4  #1	  AND	  #2	  AND	  #3	   674 
#5  hopelessness 2970 
#6 chronic disease 534043 
#7 nursing intervention* 5135 
#8 #5 OR #6 OR #7 541781 
#9 #4 AND #8  129 
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3.5	  Kildekritikk	  
Det var utfordrende å finne forskningsstoff til denne oppgaven som kunne belyse min 
problemstilling. Jeg har gjort mange søk i databaser Cinahl og PubMed, leste masse abstrakter 
og i tillegg skummet igjennom mange hele artikler. 
Jeg har funnet lite som belyser sykepleie med håp som fokus til akkurat pasienter med ME, 
derfor utelot jeg ME som søkeord. Men det er forsket på dette i andre pasientgrupper som har 
omtrent samme nivå av livskvalitet. I disse grupper er kreftpasienter og HIV- og 
hjertepasienter og andre kronisk syke, eldre multisyke pasienter og pasienter med psykiske 
lidelser inkludert. På bakgrunn av min kunnskap om ME var det lett å gjenkjenne likhetene i 
de utfordringene med å bevare håp og mot, og det å  mestre, som både eldre kronisk syke, 
HIV- kreft- og ME-pasienter har.  
Derfor mener jeg å kunne forsvare valget av forskning fordi de har god overføringsverdi slik 
at de vil ha gyldighet for min problemstilling også.  
 I søket valgte jeg å begrense til fulltekst, hvilket kan ha ekskludert aktuelle artikler fra funnet. 
Søkeordene er utvalgt fordi de tangerte opp imot de aktuelle problemfelt som er fokus for 
denne oppgave. Det er en svakhet, at ME ikke er søkeord, men jeg har ikke funnet forskning 
på ME-pasienters håp.  
Når jeg refererer til engelske artikler, er det oversatt til norsk, hvilket kan være en svakhet i 
oppgaven.	  
	  
	  
3.6	  Analyse	  
Det var 41 artikler som var resultatet av søket, og jeg leste først igjennom alle abstraktene. Jeg 
ønsket å finne svar på hvordan håp kan opprettholdes hos ME-pasienter. Det var ingen artikler 
spesifikt om denne pasientgruppen, men artiklenes resultater er overførbart. Det ble 8 som 
viste seg å kunne ha innhold og svar jeg lette etter, og de leste jeg i fulltekst. De andre var 
enten ikke relevante i forhold til min problemstilling, eller de fokuserte på andre forhold enn 
håp hos pasienter, slik at de falt utenfor mine inklusjonskriterier. Av de 8 var det 4 som 
belyste emnet om hvordan håp oppleves og hva som bidrar til håp, samt en artikkel jeg fant 
#10 
Full text, published in the last 10 
years, Humans, English, Adult: 19+ 
years 
41 
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ved håndsøk. Jeg oversatte 3 i sin helhet, to av dem delvis.  Alle møter ett eller flere av mine 
forskningsspørsmål. Da jeg gikk igjennom resultater ”findings” trakk jeg ut de viktigste 
emner som belyste min problemformulering. Jeg leste igjennom artiklene og analyserte hva 
som var gjennomgående begreper når det gjelder håp hos kronisk syke pasienter. Etter hvert 
som jeg fargekodet dem, så jeg et mønster av de temaene/begrepene som jeg oppfattet som 
viktigst, og samlet dem i kategorier. 
 
3.7	  Etiske	  overveielser	  
Etikk innenfor forskning handler om å sikre troverdighet, ikke minst å håndtere 
personopplysninger på en rettmessig måte (Dalland 2012). Som fremtidig sykepleier kan man 
bli pålagt å delta i forskjellige forskningsprosjekt og det er viktig å kjenne til hvilke etiske 
utfordringer dette kan representere. Oppgaven her har anonymisert eventuelle personkilder til 
den kunnskapen som beskrives. Når en leter etter noe bestemt kan det være fare for å ”lese 
inn” ting man er ute etter i teksten. Og dermed trekke ut det en ønsker å finne, derfor har jeg 
søkt å være tro imot teksten. Litteraturstudiet er beskrevet på en måte slik at data lett kan 
gjenfinnes. Dette er gjort i samsvar med retningslinjer for oppgaveskriving ved 
Diakonhjemmet Høgskole.  
 
 
  
	  	   18	  
4.0	  FUNN	  
Jeg vil nå presentere funnene i form av et transkripsjonsskjema. For unngå repetisjon vil selve 
kategoriseringen av funnene presenteres sammen med drøftingen.  
 
4.1	  Transkripsjonsskjema	  
 
Forfatter: Chi, G., 2007 
Tittel: The role of hope in patients with cancer 
Hensikt: Sammenligning av litteratur for å finne momenter for videre iverksettelse av 
håpbyggende strategier hos kreftpasienter 
Metode: Oversiktsartikkel 
Utvalg: Litteratur fra 1982-2005 av 26 forskningsartikler 
Funn: Uansett sykdomsstadie ønsket pasientene hjelp til å finne og å øke håp. Nedsatt fysisk 
velvære, lav sosio-økonomisk status, fysisk eller psykisk utmattelse og forlenget behandling 
er alle trusler mot håpet. Mestringsevne har stor sammenheng med nivå av håp. Religion er 
sterkt innvirkende på mestringsevnen og å klare å tilpasse seg sin sykdom. 
Sykepleieintervensjons programmer viser seg å ha positive innflytelse på håp,  med 
omsorgstiltak og spesifikke intervensjoner. Dette viste seg fremmende og inspirerende til 
vedlikeholdelse og gjenoppbygging av håp hos pasientene frem til en viss periode etter 
avslutning av tiltakene. De 4 hovedtemaer  var: a) utforske grad av håp hos kreftpasienter, b) 
finne ut hvordan pasienter mestrer en kreft diagnose c) identifiserer strategier til bruk for å 
opprettholde håp og d) identifiserer sykepleieintervensjoner brukt for å opprettholde håpet.  
 
Forfatter: Kim, D.S, et al., 2006 
Tittel: The nature of hope in hospitalized cronically ill patients 
Hensikt: Karakteristika av håp hos hospitaliserte, kronisk syke pasienter, og identifisere 
hovedområder av håp. 
Metode: Q-metodologi i fem faser 
Utvalg: 12+20 kronisk syke pasienter og 16 kreftsykepleiere 
Funn: Livet til kronisk syke kompliseres av fallende funksjon, funksjonshemming, 
vedvarende, plagsomme symptomer, episoder med forverring av sykdom, eller trusler om 
død. Kronisk syke opplever håp på forskjellig måte ved å fokusere på ulike dimensjoner som 
de orienterer seg mot og betyr noe for dem. Eksempelvis å kunne gjøre små ting, eller nyte 
ting de kan utføre, å ha positive holdninger til framtiden, og det å oppfatte Gud som en stabil 
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kraft. Intern og ekstern orientering, og nåtids- og fremtidsorientering er hovedretningene. 
Realistisk aksept var en underliggende egenskap som definerte typen av håp hos pasienten. 
Resultatene viser til seks ulike typer håp: a) ytre orienterte kilder til håp som familie, venner 
og Gud, b) pragmatisk orientert håp; som små positive ting i hverdagen, c) realitetsorientert: 
for eksempel pasientens opplevelse av situasjonen d) fremtidsrettet, pasienten ser muligheter, 
e) indre-orientert og f) gjennom humor og kunnskap.  
 
Forfatter: Duggleby, W. et al.,2012 
Tittel: Hope, older adults, and cronic illness: a metasynthesis of qualitative research 
Hensikt: opplevelse av håp hos kronisk syke eldre 
Metode: Meta syntese 
Utvalg: Litteratursøk  20 studier fra 1980-2010 i flere databaser 
Funn: Håp er en psykososial ressurs som eldre bruker for å takle livets motgang og for å 
kunne forholde seg til kronisk sykdom. Det innebærer transcendens, å finne mening og 
formål, positiv revurdering av situasjonen, og å se positive muligheter. De kom frem til at alt 
dette resulterte i mulighet for å opprettholde ulike typer håp eller finne nye kilder til håp. 
Videre vises til at både usikkerhet, store overganger, tap, lidelse, daglig samhandling med 
andre er opplevelser som har innvirkning på håp. 
 
Forfatter: Haugan, G. 2013 
Tittel: Nurse-patient interaction is a resource for hope, meaning in life and self-transendence 
in nursing home patients 
Hensikt: Undersøke sammenhengen mellom håp, mening, self-transcendence, og sykepleie  - 
pasient interaksjon. 
Metode: Tverrsnittsundersøkelse 
Utvalg: 250 sykehjemspasienter 
Funn: Sykepleie-pasient forholdet er viktig for helse og velvære og har direkte sammenheng 
med pasientens opplevelse av håp og personlig og åndelig selvrealisering. Studiet viser videre 
at samarbeid og kommunikasjon med pleier kan ha innflytelse på pasientens håp. En 
undergraving av selvfølelsen i samhandlingen kan derimot resultere i håpløshet, 
meningsløshet og depresjon. Pleier-pasient samhandling av vedvarende karakter, med stabilt 
tilstedeværende personale har betydning. Videre viser det seg at pleiers evne til samhandling, 
hennes holdninger og oppførsel er avgjørende for pasientens opplevelse av selvverd, 
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selvaksept og evne til tilpasning og tilhørighet. Dette er helt obligatorisk for å fremme den 
indre styrken som er forutsetningen for håp, mening og personlig og åndelig selvrealisering.  
 
Forfatter: Delmar, C. et al., 2005 
Tittel: Achieving harmony with oneself: life with a chronic illness. 
Hensikt: Beskrive pasientens holdning til kronisk sykdom 
Metode: Kvalitativt intervju 
Utvalg: 18 pasienter alder 18-75 år 
Funn: Oppnåelse av harmoni med seg selv og håp for fremtiden. Kronisk syke pasienters 
mestring av å takle sine lidelser har sammenheng med å oppnå harmoni med seg selv. Det å 
mestre sitt liv er en læringsprosess der pasienten forlikes med erkjennelsen av lidelse og 
sykdom som en del av livet. Om man ikke respekterer egne begrensninger, eller dersom ens 
sykdom og lidelse ikke er synlig for andre, vanskeliggjøres selvrealisering og personlig vekst 
hos pasienten. Å erkjenne at andre er i samme båt, og mange har det verre enn en selv, kan 
fremskynde prosessen med å erkjenne sin sykdom. Håp og livsmot er forutsetning for å oppnå 
harmoni,  og håp er kilden til en livskraftig ånd og livsmot. Hvor det er håp er det også tvil, 
og tvil kan ryste håpet og hindre forlikelsen med den kroniske tilstanden. Sykepleiers 
oppmerksomhet bør rettes mot å fremme livsmotet, og oppfange hvilke realiteter som 
fremmer eller hindrer håpet hos pasienten, og presset som tvilen utgjør mot håpet.  
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5.0	  DRØFTING	  AV	  FUNN	  
 
I det følgende vil de ulike funnene fra den aktuelle forskningen bli belyst i forhold til den 
beskrevne teorien. Jeg ønsker med dette å tegne et så klart bilde som mulig av, hva håp hos 
kronisk syke, og dermed ME pasienter, påvirkes av, gjennom faktorer hos dem selv, forhold i 
livet og omgivelsene, og hva sykepleier kan bidra med.  	  
 
5.1	  Opplevelse	  av	  mestring	  
Stress kan forårsakes av at pasienten opplever usikkerhet, store overganger, tap, eller lidelse. 
Mestring oppstår, når mennesket utfører kognitive og adferdsmessige tiltak -som stadig er i 
endring –for å kunne håndtere de spesifikke eksterne eller interne krav som grenser til å 
overstige de ressurser mennesket har. Overskridelse truer pasientens velvære (Lazarus og 
Folkman 1984). For ME-pasienter er balansen mellom ressursenes avgrensede kapasitet og 
omgivelsenes krav lett truet. En er skjør i forhold til forventningene fra omverdenen 
(Kreyberg 2011).  
 
Studien til Kim et al (2006) som omhandler kronisk syke som var innlagt i sykehus, viser at 
de kan oppleve håp ved å være i stand til å gjøre små ting, og å glede seg over å kunne 
fullføre enkle ting. Omfattende mål om å få gjort større ting har de ofte avskrevet, men 
pasienten nærer sitt håp i det som byr seg av muligheter der og da (ibid). Mange vil søke å 
mestre sin situasjon ved automatisk å gå aktivt inn i en problemløsningsorientert prosess. For 
eksempel ved å prøve å forandre situasjonen gjennom å søke kunnskap som kan hjelpe dem. 
Eller de analyserer sin situasjon og lager en videre handlingsplan (Lazarus & Folkman 1984).  
 
Engasjement er som kjent medvirkende til å fullføre noe (Fjerstad 2012). Erfaring fra praksis 
viser at det ligger mye frustrasjon i å måtte akseptere følelsen av å makte å utføre så lite på 
grunn av sykdommen. Dette samstemmer med funnene til Chi som viser at økt opplevelse av 
mestring, ga økt håp hos pasientene (Chi 2007). Når det gjelder ME-pasientene så har de økt 
fysisk og mental svikt etter aktivitet. Dette kan gi en ekstra sårbarhet, derfor er det viktig å 
være varsom vedrørende økt mestring med tanke på aktivitetsnivå, mestringsfølelsen kan fort 
bli fraværende. På grunn av smertefull symptomøkning ved aktivitet virker det særlig inn på 
ME-pasienten dersom han ikke respekterer egne begrensninger (Kreyberg 2011).  
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Forskningen til Delmar et al (2005) viser at det er viktig å mestre sitt liv med nettopp de gitte 
begrensninger som en til enhver tid har. Det er en læringsprosess som innebærer at pasienten 
forlikes med lidelse og sykdom som en del av livet. Mestring er en prosess som undergår 
forandringer etter hvert som pasienten faktisk gjør eller tenker nye ting i situasjonen for å 
takle den, i takt med at kravene melder seg. Det sammenfaller jo i stor grad med Lazarus som 
sier  at mestring oppleves ved at man oppnår å lykkes med de oppgaver og utfordringer man 
stilles overfor; at kapasiteten møter kravene (Lazarus og Folkman 1984).  
 
Religion har i funnene til Chi (2007) en stor innvirkning på mestringsevnen og det å klare å 
tilpasse seg sykdommen. Personlig og åndelig selvutvikling har stor innvirkning på håp, dette 
er kjernen til indre styrke; å ha en optimistisk tilnærming til det vanskelige (ibid).  Duggleby 
et al (2012) bekrefter dette videre i sin studie at det å fokusere på positivt syn; en slags positiv 
revurdering foregår fortløpende ved å re-evaluere håpet. Da re-evalueres håpet man først 
hadde, i lyset av kronisk sykdom. Dette bringer ny erkjennelse av situasjonen, gamle håp 
forlates, og man mister forhåpninger man hadde.  
Disse funn i forskningen er i overensstemmelse med teorien som sier at håp endres ved 
sykdom. Ting som tidligere ga pasienten håp er kanskje ikke realistiske lenger, for eksempel 
ved endret funksjonsevne (Strøm 2015). For ME-pasienten kan føle at virkeligheten i kroppen 
tar helt over, slik at det å få utført det man ønsker, føles å være lysår bortenfor hva man orker. 
Man makter rett og slett ikke tenke så mye, og man har kanskje kun i små, korte perioder 
erkjennelsen av at ja, jeg får til noe. 
 
5.2. Fremtidsrettet håp 
I studien til Kim et al (2006) viser kronisk syke sykehuspasienter til at opplevelsen av å ha 
håp styrkes ved å ha en positiv holdning til fremtiden så vel som til nåtiden. De understreker 
at «alt skjer uansett med en eller annen hensikt- helt ubønnhørlig». En slik betydning av håp 
er i overensstemmelse med Frankl (1971) hvor han viser til at uten håp og mening dør 
mennesket. 
Å få ME handler om å leve med utmattelse og intoleranse for anstrengelse. Symptomene 
utløses eller forverres gjerne av normalt sett små anstrengelser, som for eksempel samtale 
eller lett husarbeid (Tveito & Lillestøl 2012). Innlysende nok trenger en da mental styrke for  
å klare å leve med seg selv.  
Her er det interessant hva studiet til Kim et al (2006) også viste, at det er fem forskjellige 
mønstre som tegner seg i måten de kronisk syke pasientene opplever håp. Utovervendt 
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orientering, pragmatisk orientering, realitetsorientering, fremtidsorientering, innadvendt / 
internalistisk orientering. Alt etter hvordan pasientens håpsfølelse er orientert i retning av 
egne fremtids eller nåtids muligheter; eller om andre personer er kilde til håp, vil mønstrene 
tegne seg i forskjellig retning fra person til person (ibid). En ME-pasient kan føle at det er lite 
å håpe på i nuet, hvis hans orientering er innadvendt, på grunn av strenge begrensninger i 
krefter. Dette bekrefter at det er viktig for sykepleier å avdekke hva kilden til håpet er (Strøm 
2015). 
Flere pasienter gir uttrykk for at det gir mening å fokusere på mulighetene som fremtiden kan 
bringe ved å være bevisst på egen situasjon. Dette kommer til uttrykk i utsagn som ”når troen 
vokser, oppnår du en mer positiv tro”(Kim et al 2006). En slik aktiv tilnærming til å akseptere 
sin sykdom viste seg også i studien til Chi (2007) å gjøre pasienten mere mestringsdyktig. 
ME-syke har også uttalt at selv om aktivitetsnivået er svært begrenset, kan de ha 
overskuddsenergi til for eksempel å lese, og i små bolker utvide sin horisont, når bare det 
tilrettelegges for det (Kreyberg 2011). 
 
En del eldre, kronisk syke pasienter i studien til Duggleby et al (2012) sa at de foretok en 
positiv revurdering av situasjonen, og at de valgte å se positive muligheter, hvilket var med på 
å opprettholde ulike typer håp, eller de fant nye kilder til håp. Selv døende pasienter fant evne 
til å oppfatte positive aspekter om deres fremtid. Det innebar erkjennelse hos vedkommende 
av at både negative og positive muligheter ville forekomme, men man valgte å fokusere på det 
positive. Nye håp kunne vokse frem (ibid). Dette bekreftes av teorien, som sier at styrken i 
netopp dette valg beskrives enklest som vilje til mening (Frankl 1971).   
 Forskning på ME-sykdommen og hvordan den kan utredes og hvordan den kan helbredes, er 
et pågående arbeid som blir fortsatt er i startgropen (Fluge et al 2011). Erfaring fra praksis 
forteller, at ME-pasienter som får kunnskap om forskning og setter seg inn i hvordan dette 
forløper, og hva som gjøres i den medisinske verden, kan føle mindre håpløshet og lettere 
aksepterer sin sykdom.  
 
Håpet som prosess handler om å finne mening og formål med det som skjer (Duggleby et al 
2012). Det betyr at de reflekterer over, hva som var viktig for dem, og som et ledd i denne 
prosessen kartlegge sine verdier og prioriteringer. Pasientene får hjelp til å finne mening og 
formål i vanskelige situasjoner ved personlig og åndelig selvrealisering (ibid). Dette stemmer 
med hva Travelbee (2005) sier om at det er sterkt behov for forskning som kan avdekke hva 
håp er, og finne metoder for hvordan mennesker kan hjelpes til å holde fast ved håpet eller 
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overvinne håpløshet. Når en som ME-pasient føler at livet går en forbi, eller at livet nærmest 
er satt på vent, er håpløsheten ikke langt borte (Kreyberg 2011).  
 
En del pasienter opplyste at deres kilde til håp var et selv-orientert håp, men de hadde ikke sitt 
opphav i egne muligheter til forbedret helse, men i sine egne ressurser av humor og kunnskap 
i nået/ i øyeblikket. Dette hadde ikke med relasjonen til andre å gjøre, da de følte, ingen andre 
enn de selv hadde løsningen på deres problem (Kim et al 2006). Dette stemmer med antatt 
teori på dette område om at humor bidrar til å overleve psykisk (Strøm 2015). Mennesket kan 
ikke alltid velge sine livsomstendigheter, men det kan velge holdningen til omstendighetene. 
Den friheten vil nødvendigvis føre til at mennesker tar helt ulike valg (Leenderts 2014). 
 
 Erfaring fra praksis viser tydelig at håpets betydning er en absolutt. Jeg hevder at håpet 
innebærer et være- eller ikke-være. Det menneske som ikke har håp i sitt liv over tid, går 
lettere til grunne og det kan ende med at døden innhenter ham. Dette stemmer med Frankl 
(1971) som sier at uten håpet vil virkelighetens meningsløshet kaste deg utfor stupet. 
Pasienten uten håp kan rett og slett gi opp i kritiske faser –derfor er sykepleiers årvåkenhet 
overfor psykiske og åndelige behov hos ME-pasienter og kronisk syke pasienter generelt helt 
essensielt. Det som beskrives i forskningen hos Delmar et al (2005), stemmer med erfaringen 
fra praksis, at håp og livsmot er forutsetning for å oppnå harmoni, og håp er kilden til en 
livskraftig ånd og livsmot.  
 
Sykepleier bør snakke med pasienten slik at hun oppfanger det presset som tvilen utgjør mot 
håpet hos pasienten, og hvilke realiteter som fremmer eller hindrer håpet hos ham (Delmar et 
al 2005). Erfaring fra praksis forteller at det kan være nyttig å ta opp metaforen som ME-
pasienten selv bruker. For eksempel dersom han han forteller om 50 kg på ryggen, kan man 
spørre – er det hardt for ryggen, hvordan kjennes det ut for deg å bevege deg med 50 kg? 
Eller: hvordan opplever du det, når du sier du føler du ikke har spist på 3 dager? Er det noe 
jeg kan gjøre som vil være til hjelp for deg nå? Hvordan kan jeg forstå hvordan du føler deg? 
Sykepleier kan forsøke å bære med pasienten, hvilket også sammenfaller med det, som 
Travelbee (2005) sier, tilnærme seg pasienten som et medmenneske, og for eksempel si: -Jeg 
skjønner det nok ikke, for jeg har ikke prøvd å ha det sånn. Men jeg tror du skal klare deg 
igjennom dette, jeg tror på deg. Travelbee sier at pasienten er rettet mot nåtiden og ikke mot 
fremtiden når han blir overveldet av problemene sine.  
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I slike situasjoner kan sykepleier ved medfølelse bevisst søke å være en håpsbærer for 
pasienten.  
 
5.3. Håp gjennom tilhørighet  
I studien til Delmar et al (2005) av kronisk syke pasienter, kommer det frem at pasienter som 
hadde et familiemedlem, nabo eller kollega med kronisk sykdom, eller som hadde det verre 
enn dem selv, lettere kunne akseptere sin egen situasjon. Noen ganger ville det kunne hjelpe 
dem til å venne seg til å leve med det. Også det faktum at ens partner aksepterte pasientens 
sykdom kunne medvirke positivt til dette. Erfaring fra praksis viser at ME-pasienter kan ha 
redusert selvtillit, en er redd for andres reaksjon, fordi andre tror man er nærmest frisk. Det å 
være uføretrygdet, men ikke synlig syk, skaper en ekstra sårbarhet. En føler seg ensom i 
verden.  
 
Å måtte håndtere det å være syk hver eneste dag, er ikke ensbetydende med at ME-pasienten 
er forlikt med situasjonen- det kan være sårt å oppleve det slik at omverdenen har blitt vant 
med at man er syk (Kreyberg 2011). Dersom pasienten ikke respekterer de restriksjoner en må 
lever under gitt sykdommens natur, kan individets selvrealisering eller personlige vekst bli 
enn mer vanskelig. Hvis pasienten derimot erkjenner de betingelser lidelsen gir, og ser 
lidelsen som en del av seg selv, kan det oppleves lettere (Delmar et al 2005). Det vil kunne 
bidra til å styrke ME-pasientens selvbilde når han føler seg anerkjent for den han er, og i 
praksiserfaring ser vi hvor verdifulle meningsfulle relasjoner er særlig for ME-pasienter. Det 
lille pasienten eventuelt kan bidra med til omverdenen, er svært viktig å fremheve nå som han 
har falt ut av arbeidsmarkedet. 
 Et annet aspekt kommer frem hos pasientene i studiene, det ble beskrevet at det var en fordel 
ved å vite at andre er i samme båt,- eller til og med at andre opplever større begrensninger og 
avhengighet enn en selv. Håpet er energikilde for livsmot, og er nødvendig for å oppnå 
harmoni med seg selv (Delmar et al 2005). Haugans studier (2014) blant sykehjemspasienter 
bekrefter også at sunn involvering med andre bidrar til opplevelse av meningsfullhet. Dette 
stemmer med det vi vet fra praksis, det å være bevisst om andre som har samme lidelse, er 
nyttig for selvoppfattelsen; for eksempel kan sykepleier foreslå pasienten å bli medlem av en 
pasientforening. Det å bli kjent med andre av ME-foreningens medlemmer kan føles 
støttende. Samtidig kan det være nedbrytende med felles misnøye, hvis fokuset er sykdom i 
stedet for hvordan man takler den. På den annen side, så kan det være trøst i å ha felles 
erfaringer og de lidelser den andre har, kan pasienten kjenne seg igjen i. Felles skjebne, -felles 
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trøst. Dette er sammenfallende med teorien til Frankl (1971) som sier at lidelse er felles for 
menneskeheten, og perspektivet kan bidra til å opprettholde og utholde lidelsen og 
opprettholde håpet. 
Kunnskapen vi har fra Antonowski  lar oss se at mening og tilhørighet øker, dersom en 
opplever sammenheng i tilværelsen (Antonowski 2003). Opprettelse av mestringsgrupper og 
bred kunnskap om ME-pasientgruppen kan være et aktuelt tiltak der sykepleier bruker sin 
kompetanse og innflytelse. Travelbee (2005) sier at sympati og medfølelse ikke er nok til å 
dekke sykepleiebehovene. Medfølelsen må nødvendigvis omsettes i konstruktive 
sykepleiehandlinger. Det kan flere ganger oppleves at sykepleiere og leger i privatpraksis ikke 
på langt nær har oppdatert kunnskap om sykdomssymptomer eller om diagnosestilling, 
hvilket kan bidra til isolasjon og følelse av fremmedgjorthet hos ME-pasienten (Kreyberg 
2011). Dersom en lytter til pasienten gjør sykepleieren ham til eksperten på egen lidelse, og 
gjennom å stille spørsmål økes rammen for forståelsen. 
 
5.4. Religion som håpskilde  
Chi (2007) fant i sin forskning, at religion og bønn brukes av mange kreftpasienter som en 
kilde til opprettholdelse av håp. Dette innebærer for pasienten å være forsonet med tanke på 
både liv og død. Mestring av sykdommen øker proporsjonalt med håpet, og det fremgår også  
at dette går helt i takt også med akseptering av sykdommen (ibid). Håp kan også fremstå som 
en personlig viljestyrke, dersom individet har håp nok, kan en ulykkelig situasjon endres ved 
denne viljen til håp. Sykepleie intervensjoner som ble brukt for å opprettholde håpet ble 
forsøkt identifisert hos Chi. ME-pasienter har mange liknende utfordringer i forhold til 
håpløshet som andre kronisk syke (Kreyberg 2007). Fra sykepleieres perspektiv har håpet blitt 
beskrevet som en mestringsstrategi for vanskelige situasjoner (Chi 2007). Er dette gyldig, er 
da pasientens håp og mestring noe vi kan satse mer på? Får vi som sykepleiere da nok 
inspirasjon i regi av arbeidsplassen til å arbeide helhetlig, med for eksempel samtale om 
åndelige behov som håp, i jobben som sykepleier? 
 
Det rådende livssynet vårt kan være enten sekulært eller religiøst, men det bestemmer, hvor vi 
henter de åndelige ressurserne vi trenger i møte med sykdom, lidelse og død (Strøm 2015).  
Spørsmålet er hvor vi har kilden som kan hjelpe oss til å få de åndelige behov ivaretatt. Det 
avhenger av våre overordnede verdier som preger troen, livsstilen, livskvaliteten og 
samhandlingen med en selv, andre og naturen. For noen er det forholdet til for eksempel 
musikk og kunst, eller forholdet til andre mennesker (ibid). 
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Dette bekreftes i forskningsdokumentet til Kim et al som også viser, at det er individuelt 
hvordan pasientene oppfatter Gud som kilden til håp. Ikke nødvendigvis identifisert innen en 
bestemt religiøs tro, men som et allmektig og allvitende vesen som er i stand til å bevirke 
endringer i menneskelig tilstand og skjebne (Kim et al 2006). Tankevekkende er det da, at vi 
vet fra spørreundersøkelser blant sykepleiere, at man ofte unngår temaer som angår 
eksistensielle spørsmål i møtet med pasientene. ME-pasienter opplever daglig ekstrem 
utmattelse ved liten grad av anstrengelse- fysisk og psykisk (Tveito & Lillestøl 2012). 
Erfaring viser at de kan ha følelse av svakhet og fortvilelse. Det kan reises spørsmål om, 
hvorvidt det er forsvarlig sykepleie at ”men nå, jeg må gå, men 
trosveilederen/presten/imamen kan komme i neste uke, da kan du få snakke om dette”. 
Erfaringen fra praksis viser, at det kan være utbredt berøringsangst hos personale; pasientens 
behov for å dele tanker om håp, tvil og tro oppfattes som et personlig område hvor man føler 
seg usikker og det hersker redsel for å trå feil. Man kan også utfra erfaring tenke at dette 
forholdet hos sykepleiere skyldes mangel på verktøy i sin egen begrepsverden og at 
vokabularet man råder over ikke strekker til i situasjonen. Hvis sykepleier er så redd for å trå 
feil, kan det diskuteres, hva det er som gjør at hun ikke undersøker pasientens opplevelse av 
tro og håp så fordomsfritt som mulig. Muligheten er der også for at sykepleier opplever at 
tidspresset hindrer samtale omkring eksistensielle behov. Da er det spørs om ikke pasientens 
behov for håp, mot og livskraftig ånd i virkeligheten er nedvurdert. 
 
I studiene til Kim et al (2006) er det funnet at håp hos en del pasienter, er forankret i en 
oppfatning av Gud som en stabil kraft i deres liv. Sammen med en realistisk aksept av sin 
situasjon er håpet knyttet til tanker om at fremtiden deres er lagt i Guds hender, som har 
hjulpet dem gjennom så mye. Hos en del av disse var ingenting vedrørende dem selv eller 
helsetilstanden, eller hva de selv klarte, opphav til håp. Derimot var Gud, og andre nære 
personer som familie og venner det aller viktigste i livet, mens de intet håp opplevde i forhold 
til fremtidsutsiktene for sin sykdomstilstand (ibid). Dette bekrefter i stor grad utgangspunktet 
som var teori om at kilden til håp er helt individuelt (Travelbee 2005). Hovedsaken er at det er 
viktig for sykepleier å ha kunnskap, slik at hun ikke er redd for å snakke om håpets stilling, 
men ved tilfeller der det er naturlig, eller direkte påkrevet, kan møte pasienten på riktig sted 
(Strøm 2015). 
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5.5 Samhandling 
Det vektlegges stadig mer evidensbasert forskning i dagens medisinske verden. ME pasienten 
med sammensatte plager som ingen tilbud får om standardisert medisinsk behandling, som 
ikke får prøvesvar med ”beviser” på en diagnose, kan ende opp med å måtte kjempe for å bli 
trodd. Pasientens kan føle seg overlatt til seg selv (Kreyberg 2011). 
 Studiene i denne oppgaven viser at der det er mulighet for håp, er det også alltid mulighet for 
tvil. Håp, tvil og håpløshet er universelle livsfenomener, og blir mer fremtredende etterhvert 
som livssituasjoner endres. Disse livsfenomener er ikke statiske, men er i konstant bevegelse. 
Når en beveger seg mot håp, vil livsmotet vokse. Tvil kan imidlertid gjøre seg gjeldende og 
ryste håpet, hvilket fremtvinger bevegelse mot håpløshet og desperasjon (Delmar et al 2005). 
Tvil er altså en helt selvskreven men også farlig følgesvenn med innvirkning på håp og 
mening. Det fremgår av denne forskning at tvil faktisk har enda større betydning for håpet og 
dermed velvære, i forhold til tidligere oppfatning ifølge teorien.  
 
Belastningen ved å være kronisk syk økes ved ikke å bli trodd og forstått. De som er syke kan 
stå i fare for å bli enda sykere. Psykisk er belastningen verre og byrden er større ved å møte 
mistro. Det kan slå hardt, når pasienten møter helsepersonell med utdaterte holdninger 
(Kreyberg 2011). Som når pasienter opplever holdninger hos helsepersonell som innebærer at 
sykdommen ME er en sammensatt lidelse, som kan ha både fysiske og psykiske årsaker, 
nærmest et udefinerbart sykdomsbilde som en slags flytende masse av uspesifikke symptomer 
som varierer fra pasient til pasient med en uforklart utmattelse som minste felles multiplum 
(Kreyberg 2008). Det individuelle håp hos pasienten kan derimot styrkes ved at han opplever 
uforbeholdent å bli trodd og får korrekt informasjon om sykdommen. Ansvarsområdet til 
legen inkluderer å holde seg oppdatert på sine pasienters sykdom, ikke minst innen 
omdiskuterte felt som ME (Kreyberg 2008). ME er etter all nyere forskning 
nevroimmunologisk betinget (Burns et al 2012).   
Praksiserfaring viser at det er positivt for ME-pasienten å få forstående hjelp på veien i 
hverdagen, som når sykepleier daglig har sin tur innom, å sammen anerkjenne formstatus  
som den er akkurat nå, eventuelt glede seg over en god dag, eller over en liten bedring siden i 
går eller forrige uke. Dette sammenfaller med studiene på at det kan ligge hjelp til håp i 
fokusering på det positive (Chi 2007). Sykepleier bør besvisst dreie samtalen inn på det som 
kan innebære en vinkling av håp for vedkommende. Dette grep fra sykepleiers side kan 
kanskje tangere inn på området for psykisk helsehjelp, og her menes ikke at sykepleier på noe 
	  	   29	  
vis erstatter faglig psykiatrisk helsehjelp der dette er påkrevet. Hjelpen kan også bestå i,– for å 
bruke den metaforen pasienten selv brukte- å gå motbakken sammen med ham. 
 Mistroen som ME pasienter møter i omgivelsene kan delvis tilskrives det faktum at det er en 
såkalt lavstatussykdom. Men som Travelbee sier; det er nødvendig å sette seg i den andres 
sko, være det menneske-til–menneske-forholdet bevisst i relasjonen til pasienten. I dette 
ligger psykososial støtte, som  handler om å la pasienten merke at en tror på ham, at han på 
sikt klarer å mestre situasjonen, og formidle omsorg, trøst, informasjon og støtte ut fra der han 
befinner seg i øyeblikket. Med en ME-sykdom er følelsen av at livet går en forbi til tider 
ganske overveldende (Kreyberg 2011). Praksiserfaring tilsier at det handler noen ganger mest 
om å tro på pasienten uten å misforstå omsorgen dithen at sykepleier blir ”håpspåtreder” eller 
”håpspådytter”. Men rett og slett være en håpsbærer for vedkommende. Dette samstemmer 
med forskning som viser at sykepleie-pasientforholdet har direkte sammenheng med 
pasientens grad av håp (Haugan 2013). Hvilket bekreftes av Travelbee, som sier at hennes 
pasienter kunne hun alltid gjøre et eller annet for, uansett hvor håpløst syke de var.   
 
Pasientens kontroll og mestring vil ofte ha innflytelse på håp, og det er derfor en balanse i 
kommunikasjonen en må nyansere. Det kan være nødvendig å være forstående og støttende på 
den ene siden, men samtidig sette grenser mot passivitet og å stille krav til egeninnsats på den 
andre siden (Eide&Eide 2007). Chi (2007) fant tilsvarende i sine studier, at spesifikke 
intervensjoner hadde positiv effekt på håp. Da understøttes erfaringen fra praksis, om at ME-
pasienten kan ha fordel av det en kan kalle personlig coaching. Haugan (2013) viser med 
endda større tydelighet at måten sykepleie-pasient samhandlingen forløper, har betydning for 
selvverd hos pasienten.  Sykepleie utøvet med varme, ekthet, vennlighet men også det å vise 
høflighet, omtenksomme handlinger øker betraktelig pasientens opplevelse av å ha håp. 
Innstilling, måten en omgås på og generelt oppførselen tolkes av pasienten som en bekreftelse 
på sin egen verdi eller verdiløshet. Hun fant også, at det er viktig å bekrefte pasientens verdi 
og selvverd ved aktiv lytting, ved å gjenkjenne og styrke det som nettopp denne pasienten har 
som sine unike, subjektive opplevelser. Velvære øker hvis pasienten føler seg forstått, 
bekreftet og anerkjent som den person han er, og verdsatt av omsorgsgiveren. Håp, mening og 
personlig og åndelig selvutvikling fordobles som et resultat av dette. For å få til dette er det 
nødvendig for samhandlingen at sykepleier er engasjert i pasienten, at hun har en viten om for 
eksempel livshistorien (ibid). Vi ser at dette stemmer med Travelbee´s teori som sier at reel 
pasientkontakt i virkeligheten er menneske-til-menneske-forholdet.  
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Haugans funn går videre i dette og viser at sykepleiers engasjement øker pasientens evne til å 
tilpasse seg, ha selvverd og akseptere seg selv, føle tilhørighet. I hvilken grad sykepleien er 
profesjonell, avhenger av måten hun bruker sin kunnskap, holdningene hennes, oppførsel og 
evne til kommunikasjon som forholder seg til det unike med den personen hun gir omsorg til 
(Haugan 2013). Så kan det spørres om det å være profesjonell ikke også innebærer å være 
personlig i pasientforholdet. 
 
Sykepleier-pasient samhandling har ifølge studien en direkte innvirkning på pasienters håp, 
personlig og åndelig selvutvikling og opplevelse av meningsfullhet, som er den indre styrken 
(Haugan 2013). Å få til dette i praksis krever, at arbeidssituasjonen tilrettelegges med mer tid 
til den enkelte pasient, ifølge disse funnene. Håpsfremmende tiltak burde prioriteres 
tidsmessig i praksis. Virkelighetens  rasjonalisering av helsevesenet kan være skyld i bortfall 
av verdifull samhandling på grunn av tidsklemma. Er effektiviteten av denne rasjonalisering 
udiskutabel?  Utdannelsesmessige forhold hos pleiere kan være en utfordring, da det ofte 
mangles opplæring i pleier-pasient samhandling. I tillegg viser studien at kontinuitet i hvilke 
pleiere som er tilstede hos pasienten var viktig, sammen med at forholdet dem imellom preges 
av gjensidighet (Haugan 2013). Dette stemmer med teorien om at sykepleier og pasient 
forholdet er gjensidig nyttig (Travelbee 2005). 
 
Når det gjelder kontinuitet i personale viser praksiserfaring at det også er lov å bruke sunn 
fornuft. Ingen bør vel gå lenger enn til seg selv for å vite at det er en belastning både for 
pasienten –men også for pleier- å måtte bruke den sparsomme tiden til rådighet på at 
pasienten på nytt må forklare sin situasjon. Forklare til, og bli kjent med stadig nytt personale, 
som har varierende evne og interesse til å utføre sykepleie av forskjellig karakter, er 
utmattende for ME-pasienten og burde være unødvendig. Av Travelbee sin teori forstår jeg 
menneske- til -menneske-forholdet til pasienten som grunnleggende for sykepleieutøvelsen 
(Travelbee 2005).  
Men erfaring fra praksis viser at personalmessig sett kan det være en utfordring å få til en 
praktisk ordning der pasienten oftest kan få omsorg av de sykepleiere som han er best kjent 
med og føler seg best ivaretatt av. Så virkelighetens realiteter spriker dessverre noe fra 
forskningen hos Chi (2007) som viser til hva som skjer når utøvelsen av sykepleien foregår på 
den ideelle måten: At konkrete, håpsfremmende sykepleierhandlinger viste å ha vedvarende, 
positiv effekt. Både i forhold til inspirasjon, slik at pasienten nærer sitt håp, men også ved at 
han opprettholder og gjenoppretter håp i en periode etterpå (ibid). På bakgrunn av denne 
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kunnskap bør sykepleier være bevisst på holdningene sine, som vil gjenspeiles i 
sykepleierhandlingene.  
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6.0	  OPPSUMMERING 
Håp er en nødvendig ressurs for pasientene som de trenger for å takle livets motgang, håp er 
kilden til livskraftig ånd og livsmot, og uten håp kan mennesket ikke overleve.  
ME er endelig på vei til å bli forstått som en fysisk sykdom med sitt opphav i nevro-immune 
sykdomsmekanismer. Det er ikke medisinsk anerkjent behandling å få for sykdommen, som 
heller ikke er synlig. ME oppfattes muligvis som en lavstatussykdom, så disse pasientene er 
stilt i en vanskelig situasjon. Aktivitetstilpasning er det eneste som fungerer like positivt på 
alle ME-pasienter. Derfor er det viktig å anerkjenne formstatus og gi støtte, og veilede ham til 
å takle sin hverdag og dermed hjelpe dem til å bevare håpet.   
  
Håpet er en viktig faktor for å kunne mestre, og mestring er oftest en forutsetning for å håpe. 
ME-pasienter er sårbare ettersom de opplever økt fysisk og mental svikt etter aktivitet. Det å 
erkjenne at andre har samme lidelse og skape meningsfulle relasjoner til andre kan bidra til 
større harmoni. 
 
 Kilden til håpet hos forskjellige pasienter er helt individuelt, det knyttes til interne og 
eksterne faktorer hos pasienten, og om det er nåtidsfokusert håp eller fremtidsrettet håp. Men 
felles er at håp bidrar til forbedret livskvalitet og helse hos kronisk syke og ME-pasienter. 
Sykepleier bør undersøke hva pasientens håp handler om for å kunne støtte ham i det. Det 
som er viktig, er å nyttiggjøre seg pasientens egne ressurser for å oppnå mestring. 
 
Pasienter er avhengige av omgivelsene, og i stor grad  av samhandling med sykepleier. God 
samhandling og aktiv lytting har positiv innflytelse på håp, men forutsetter kontinuitet og 
genuinitet i sykepleiers tilstedeværelse. For å bidra til å opprettholde håpet må sykepleier 
kjenne til pasientens kilde til håp. Det er viktig for å oppfange det presset som tvilen utgjør 
mot håpet. Sykepleiehandlingene kan dermed være håpsbærende og virke vedlikeholdende på 
pasientens håp. Pasienten kan bli inspirert til nytt håp ved at sykepleier viser genuin interesse 
for ham, slik at han føler seg bekreftet og akseptert. Sykepleie-pasientforholdet har direkte 
sammenheng med pasientens grad av håp. 
  
Personlige verdier, tro og holdninger er av betydning for pasientens håp, og viktig er ikke 
minst vilje til håp. Omsorgstiltak og spesifikke sykepleieintervensjoner bidrar til håp selv en 
tid etter de er avsluttet. Årvåkenhet overfor psykiske og åndelige behov hos ME-pasienter og 
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kronisk syke pasienter generelt er helt essensielt. Derfor er det viktig at sykepleier har 
kompetanse, er komfortabel med å kommunisere om åndelige behov, men også at sykepleiers 
arbeidssituasjonen tillater at dette arbeid prioriteres.  
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